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1. 研究背景   
 
1.1 諸言  
 
脳血管障害は 1951 年から 1980 年にかけて日本の死亡原因の第一位であ
り、1970 年には年間死亡者数は最多の人口 10 万人比 175.8 人と記録され
ている (厚生労働省  2006)。しかしその後、予防のための啓蒙活動や急性期
医療の進歩等に伴いその数は徐々に減少し、2015 年には死亡原因の第 4 位
 (年間死亡者数約 11 万 1875 人 )へと順位を下げている  (厚生労働省  2016)。
その一方、2013 年には脳血管障害は日本の介護が必要となる要因疾患の第
一位となり  (厚生労働省  2013)、急性期医療終了後、片麻痺等の後遺症を
抱えた脳卒中患者の生活再建をいかに支援していくかは大きな問題とな
っている  (表 1)。これらの支援には食事や歩行等の日常生活活動や継続的
なリハビリテーション、さらに復職などの社会生活への復帰など、幅広い
内容が含まれている。  
一方、現代社会は交通社会ともよばれるように、自動車運転  (以下運転 )
の普及が進んでいる。実際、国内の運転免許保有者数は約 8200 万人  (警察
庁  2015)と人口の過半数を上回っており、多くの人にとって運転は生活に
密着した活動となっていると考えられる  (図 1)。脳卒中や頭部外傷など、
疾患や事故などの要因で脳に損傷を生じた脳損傷者においても運転中断
により社会的役割の低下  (Giffen et al 2009) や生活の質が低下する  











権利の視点 :  運転中断が脳損傷者の生活に及ぼす影響、②公共の安全の視









1.2 自動車運転の中断が脳損傷者の生活に及ぼす影響  
  
これまでに脳損傷者の運転状況と社会生活や Quality of Life(以下 QOL)




また Raport et al (2006)は、頭部外傷患者において受傷後の運転状況と就業
状態の間に -0.55 の有意な負の相関があることを報告している。脳損傷者で
は就業の有無が主観的幸福感と満足感に関与すること  (Vestling M et al  
2003)、また脳損傷者の家族の QOL にも関連することが示されており  
(Gabriele and Renate 2009)、運転継続の有無が発症後の人生に重要な意味を
持つことが示唆されている。    
このことを支持する先行研究として White et al (2012)の報告がある。




















Cyr (2009)は、ドライビングシミュレーター  (Driving Simulator、以下 DS)




部外傷群では 18 回と事故発生件数が 2 倍であったことを報告している。
この要因として頭部外傷群では難易度の高い運転シナリオにおいて事故
発生件数が高まることから、頭部外傷群における「注意の配分 (2 つ以上の
刺激の中でいくつかの要素に注意を向ける能力 )」 (加藤  1995)の低下が背
景にあることが述べられている。  
Lundqvist et al (2000)は、DS と実車評価によって脳卒中患者 (30 名 )と健




が報告されている。   
以上のような実験環境下での検討に加え、実生活上での脳損傷者の事故




頭部外傷群では 15.0 件と一般的なドライバーの 2 倍以上に増加しているこ
とを報告している。また Lundqvist  et al (2008)は、運転再開から 10 年経過






















り、Thompson et al (2011)はドライビングレコーダーを用いた検討を行って












再開に影響を及ぼす要因についても研究がなされている。 Fisk et al (1998)





えられる。   
 
1.4 道路交通法における脳損傷者の自動車運転と医療機関の役割  
 























の記載をした者への罰則が定められた  (1 年以下の懲役又は 30 万円以下の
罰金 )。この罰則の規程により、免許取得･更新時に一定の病気が疑われた
者は医療機関への受診を勧められ、医療機関は運転可否に関する診断書作





2. 本研究の目的と意義  
 




























































3. 本論文の構成  
 
目的達成のため、以下の構成にて本研究を実施した。  











受けた (以下  実車評価 )脳損傷者のデータを用い、実車評価と関連のある神
経心理学的検査に関して因子分析を行う。  




































図 1 自動車運転免許保有者数・保有率の推移  
 





















































1位 2位 3位 4位 5位
悪性新生物 心疾患 肺炎 脳血管疾患 消化器疾患
368103 196925 119650 114207 47944
脳血管障害 認知症 心疾患 関節疾患 骨折・転倒
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2. 研究方法  
 
2.1 対象文献と検索範囲  
 
使用した検索サービス  (設立年 )は MEDLINE (1971)、Cochrane Library 
(1992)、OT seeker (2003)、PEDro (1999)、CINAHL (1977)、医学中央雑誌  
(1903)、メディカルオンライン  (2000)、CiNii (2005)とし、それぞれのデー
タベースの収録開始年から 2015 年 8 月までに収録された論文を対象にし
た。検索単語は英語データベースでは U.S.National Library of Medicine 
Medical Subject Heading を参考に Driving、Stroke、Brain、Brain injury、Brain 
disease、Cerebrovascular disease、Higher brain disorder、Traumatic brain injury 
Neuropsychological test とし、「 ”Driving”,  “Stroke”」、「 ”Driving”, ”Brain”」、
「 ”Driving”, ”Brain injury”」、「 ”Driving”, ”Brain disease”」、「 ”Driving”, 
”Neuropsychological test”」、「 ”Driving”, ”Cerebrovasclar disease”」、「 ”Driving”, 
”Higher brain disorder”」、「 ”Driving”, ”Traumatic brain injury”」の組み合わ
せで検索を行った。日本語データベースでは医学書院医学大辞典、英和医





















も全文調査を実施した  (二次検索 )。最終的に二次検索で抽出された研究に
対し  Newcastle-Ottawa Scale (Stang 2010)にて研究の質を評価した。  
  















無を検討した。全ての統計処理は統計解析ソフト StatsDirect ver.2.0 (Stats
Direct Ltd，Altrincham，イギリス )にて実施し、Egger 法による統計的有意
水準は 10%未満とした。  
  
3. 結果  
 
検索単語より得られた全文献  は 11047 文献であった。一次検索で抽出
15 
 
された 136 文献に全文調査を実施した結果、実車評価が行われていた 90
文献より、組入基準を満たした 20 文献 (Nouri et al 1987， Nouri and Lincoln 
1992， Nouri and Lincoln 1993， Mazer et al 1999， Korner-Bitensky et al 2000 
Lundberg et al 2003，  Radford et al 2004，  Akinwuntan et al 2005，  Bouillon 
et al， 2006， Mckenna and Bell 2007， Lundqvist and Alinder 2007， George 
et al 2008， Duquette et al 2010， Selander et al 2010， George and Crotty 2010 
Hargrave et al 2012， Aslaksen et al 2013，外川他  2013， 加藤他  2014， Barco 
et al 2014，  表 4)を最終的に分析対象とした  (図 3)。  これら 20 文献に含
まれた 43 検査の内、効果量では 8 検査 12 項目  (図 4)、統合オッズ比  (図
5)では 2 検査がメタ分析可能であった  (図 6)。これら検査の概要を付録に
記す。各検査により測られる認知機能は、視覚的注意や視覚性短期記憶、
交通状況の理解など多岐に渡っていた (表 5)。この内、統合可能な研究数が
最大であったのは、オッズ比では Stroke Drivers’ Screening Assessment  (以
下 SDSA)の 5 研究  (Nouri and Lincoln 1993，Lundberg et al 2003，Radford et 
al 2004，Akinwuntan et al 2005，George et al 2008)、257 名であり統合オッ
ズ比 =5.87、 95%CI=[3.15, 10.95]が求められた。標準化効果量では、 Trail 
Making Test-A (以下 TMT-A)所要時間にて 5 研究  (Mazer et al 1999，Duquette 
et al 2010，外川他  2013，加藤他  2014，Barco et al 2014)、382 名の結果か
ら、標準化効果量 d=-1.07、  95%CI=[-1.47, -0.66]であった。出版バイアス
に関して Egger 法により SDSA とドット抹消、コンパススクエアマトリク
ス  (以下コンパス )、道路標識、TMT-A/B にて解析が行え、TMT-A (p=.01) B 
(p=.07)、ドット抹消お手つき数  (p=.09)に出版バイアスの影響が疑われた。
他の検査は研究数が少なく解析が行えなかった。統合研究数が最大であっ
た TMT-A(図 7)と SDSA(図 8)のファンネルプロットを記す。  
  






実施し、組入基準を満たした 20 研究から現状で TMT-A、SDSA 等、9 検査
が運転技能評価に有効である可能性が示唆された。これらの検査が主に評
価する認知機能は注意「TMT-A/B、ドット抹消」、遂行機能「道路標識、コ
ンパス」、視空間認知「Motor-free Visual Perception Test(以下 MVPT)」、視
知覚「Cube copy」、視覚性短期記憶「Rey-Osterrieth 複雑図形 (以下 ROCF) 」














り 0.8 以上で群間差が大きいと考えられる  (大久保・岡田  2012)ことから、
弁別妥当性の点から効果量の高かった検査ほど運転技能予測に有効であ
ると考えられる。本研究で Egger 法により出版バイアスの影響の検討が可
能であった 4 つ以上の研究で用いられており、 0.8 以上の効果量がみられ
た神経心理学的検査は道路標識、コンパス、TMT-A の 3 検査であった。道














とドット抹消  (所要時間 )の効果量にて -1.07 と -0.60 と差が見られていた。













視知覚の検査である Cube copy (d=1.45)、視覚性短期記憶に関する Rey－
Osterrieth Complex Figure Test (以下 ROCF)即時再生  (d=1.03)は高い効果量
を示しており、これらの認知機能の重要性を示唆する結果が得られた。  
 

















り TMT-A、ROCF 即時再生で 0.8 以上の効果量が得られた。ROCF 即時再
生は視覚性短期記憶の検査であり、TMT-A は主に視覚的注意と情報処理速
度を測るとされている。国内の交通事故状況として、交差点への進入にて


































では、「Stroke, Driving：658」、「Brain, Driving：4019」など、 5360 文献が
検出された。これに対し、日本語データベースで最大の検出数がみられた



















































































































































































図 6 TMT-A のファンネルプロット  
 












































































著者 発刊年 国 研究デザイン 対象者数 平均年齢±標準偏差 男/女 病側 発症後期間 検査名 運転技能判定可/境界/不可 ＮＯS得点




















Nouri 1993 イギリス 比較対照研究 CVA 27 58 23/4 右14左13 44(週) SDSA 8/19* 7













Kornerl-Bitensky  2000 カナダ 前向き研究 CVA 269 63 215/54 右156左113 6±11(月) MVPT 145/124* 5





1±1(年) SDSA 41/23/33 5










不明 SDSA 9/29* 5
















不明 RDB 123/47* 3




51±11 不明 不明 21±16(月) TMT-B
Listening span test
17/13* 5




83(日, med) VRST 8/8/8 5
Duquette 2010 カナダ 後ろ向き研究 CVA 95
TBI 92
52 143/44 不明 1(年) CBDI 120/67* 4





6ヵ月以上 SDSA 50/26* 5
Geroge 2010 オーストラリア 前向き研究 CVA 43 不明 不明 不明 不明 SDSA
UFOV
36/7* 5
Hargrave 2012 アメリカ 後ろ向き研究 Stroke 48
TBI 28







表 4: 受 け 入 れ 文 献 を 記 す 。 AMIPB: Adult Memory and Information 
Processing Battery、 BADS: 日本版 BADS 遂行機能障害症候群の行動評価
、  BIT: BIT 行動性無視検査日本版、 CalCap: California Computerized 
Assessment Package、  CBDI: Cognitive Behavioral Driver's Inventory、 CVA:
脳血管障害、  FAB: Frontal Assessment Battery、  KBDT:コース立方体組み
合わせテスト、  med:中央値、  MRMT: Money Road Map Test、  MVPT: 
Motor-free Visual Perception Test、  NOS: Newcastle-Ottawa Scale、  PASAT: 
Paced Auditory Serial Addition Test、  RCPM: レイブン色彩マトリックス検
査、  RDB: Rockwood Driving Battery、   ROCF: Rey-Osterrieth 複雑図形、  
SDSA: Stroke Drivers Screening Assessment、  TBI:頭部外傷、  TMT: Trail- 
Making Test、  UFOV: Useful Field of View、 VRST: Visual Recognition Slide 
Test、  WAIS-Ⅲ : Wechsler Adult Intelligence Scale-Third Edition 、  WCST: 


















Aslaksen 2013 ノルウェー 後ろ向き研究 CVA 55
TBI 23

























































































第 2 章 : 脳損傷者の自動車運転技能に関与する認知機能について  
 
1. 諸言  
 
日本の年間交通事故発生件数は 2004 年の 952709 件以降年々減少を続け、























2. 研究方法  
 
  2.1 対象者  
 
 2006 年４月から 2015 年 12 月の間に A 病院で実車評価を行った脳損傷者
に対し、後方視的にカルテ調査を実施した。対象者の受け入れ基準は、







準を満たした対象者は 116 名であった  (表 6)。これら対象者のうち、 9 名
に関して研究責任者が神経心理学的検査と実車評価を実施していた。  
 
  2.2 神経心理学的検査の選択について  
 













タ分析に含まれた MVPT、Cube copy は国内にて一般的な検査となり得て
いない。このため、国内で視空間認知の検査として用いられているレーヴ
ン色彩マトリクス  (以下 RCPM)と国内で運転技能との関連が示唆されて








  2.3 研究デザイン  
 
対象者のカルテから、一般情報として年齢、性別、診断名、損傷半球、
発症から実車評価までの期間、実車評価結果  (運転可･不可 )を記録し、各
項目で運転可群と不可群間における統計的有意差を検討した。検定には連
続変数については Kolmogovov-Smirnov 検定にてデータの正規性を確認し、






の検査とされている (Reiten 1958) 。達成までの検査所要時間  (秒 )と誤り
数を抽出した。  
②KBDT: KBDT は視空間認知と遂行機能の検査である (Kohs 1923) 。結
果は課題達成数を基に視空間性 IQ として算出される。この視空間性 IQ を
抽出した。  
③ROCF: ROCF は書面上に描画された複雑な形状の図形の模写を行な






④RCPM: RCPM は視空間認知能力と非言語性推測力の検査である  (Rav
en and Court 1985) 。全 36 問の課題よりなり正答数に応じて 1 点が加算
され、合計 36 点満点で採点される。合計得点を抽出した。  
⑤SCT: SCT は半側空間無視のスクリーニング検査である  (Halligan et 













妥当性検証には Kaiser-Meyer-Olkin の標本妥当性測度 (以下 KMO 測度 )
を用いた。得られた因子に命名し、症例毎の因子得点を算出し各因子と実
車評価の関連性をスピアマンの順位相関係数で評価した。統計解析は SPSS 
Ver.19 で行い、有意水準は 5%未満とした。本研究は平成 28 年 6 月～8 月
にかけて実施した。   
 








れた場合に路上での評価を行った。評価時間は 1 回約 60 分間であり、対
象者の状態に応じて 1~3 回の評価後に教習指導員より、可 :運転再開可能、
不可 :数回の練習後に再評価が必要、または現時点では運転再開を勧めない
の 2 段階で判定された。  
 
  2.5 倫理的配慮  
 
 本研究は平成 28 年度大分県立看護科学大学の研究倫理・安全委員会の




3. 結果  
 
  3.1 運転可否群における一般情報と神経心理学的検査結果  
 
 運転可群・不可群の一般情報において年齢  (p=.01)、発症後期間  (p=.00)
において有意差がみられ、運転不可群において有意に発症後期間が長く高
齢であることが示された。その他、性別 (p=.05)、診断名 (p=.92)、損傷半球
(p=.46)では 2 群間で有意差はみられなかった。  
次に運転可能群・不可群毎の検査結果を記す (表 7)。運転可群・不可群間
で有意差が見られた検査は TMT-A 所要時間、TMT-B 所要時間、誤り数、
KBDT、ROCF 模写、即時再生、RCPM 得点、SCT 所要時間、見落とし数、
KWCST カテゴリー達成数、保属性エラーであり、検討を行った 12 項目中、















3.3 実車評価結果と因子および因子間の相関  
 
抽出された因子間の相関 (点双列相関、相関比 )では、因子 1 と 2 (η=0.62)
に中等度の相関が、因子 1 と 3 (η=0.26)、因子 2 と 3 (η=0.43)に弱い相関が
みられた  (表 10)。各因子と実車評価結果間の相関では第１因子  (η=0.47、
p < .01 )、第 2 因子  (η=0.52、p < .01)に有意な相関がみられたが、第 3 因
子ではみられなかった  (η=0.18、p =.10)。  
 
4. 考察  
 
  4.1 各因子の解釈  
 
 主因子法の結果、固有値が 1 以上の因子が 3 つ抽出された。3 つの因子
と各検査の因子負荷量より、各因子の解釈を述べる。  
先ず第 1 因子の因子負荷量は TMT－B 所要時間と誤り数、SCT 所要時間
の負荷が高いという結果であった。TMT は視覚的注意や視覚探索を反映し、
TMT-B では注意の転換と配分に関与 (高岡・尾崎  2009)しながら素早い視覚
探索を行うことが求められる。また、処理速度やワーキングメモリにも関
与するとされること (眞田他  2012) から、第 1 因子を「視覚的注意と情報
処理速度」と命名した。  
次に第 2 因子では、KBDT、RCPM、SCT 見落とし数の負荷量が高いとい
う結果であった。KBDT と RCPM は視空間認知に関与することが知られて
いる。SCT もまた BIT 行動性無視検査日本版の構成課題であり、半側空間
無視の検出に優れることから視空間認知能力を反映すると考えられる。こ
のため第 2 因子は視空間認知の影響が強い因子と考えられる。加えて
RCPM では論理的思考を (Golden  2004)、KBDT では視覚 -運動の協調性が
求められる  (Groth-Marnat and Teal 2000) など、視空間認知情報の操作が含
まれる検査でもある。このため第 2 因子を「視空間認知とその操作能力」
とした。  
第 3 因子では、KWCST 達成カテゴリー数と保続性エラー数の因子負荷
量が高いという結果であった。WCST は因子分析を用いた先行研究にて思
考の転換や問題解決等、全般的な遂行機能を反映すると報告されている  
(Greve et al 2005 )。このため第 3 因子は「遂行機能」と命名した。  
以上 3 因子の解釈より、視覚的注意、視空間認知、遂行機能を中心とす
る 3 つの認知機能が脳損傷者の運転技能に関与していることが示唆された。
次に得られた結果から各因子と運転技能の関連について考察を述べる。   





4.2 第 1 因子と自動車運転技能との関連  
  
運転における視覚的注意の重要性については多くの研究がなされてお
り、事故の大部分は視覚情報獲得の問題で生じるという報告がある  (Hills 
1980) 。運転時には環境からの様々な刺激へ同時に注意を振り分けると共
に、必要な情報の選択や他の刺激への注意の転換等、多様な視覚的注意を
伴った探索が必要とされる。Lana et al (2008)は運転中の視覚探索について、
無意識的に行われる探索と意識下で行われる探索に分類されるとしてい
る。このうち TMT で行われるような意識的な視覚探索能力が高齢者の事
故予測に有効であることが報告されており  (Ball and Owsley 1991)、運転に
おける意識下の視覚探索の重要性が指摘されている。脳損傷者においても
運転技能の低下がみられる者は選択性注意や視覚情報処理速度の低下が












果との間に η= 0.47 の有意な相関がみられたことも、第一因子の妥当性を
支持する結果であった。  
 
  4.3 第 2 因子と自動車運転技能との関連  
  
視空間認知に障害が生じると対象までの距離や方向性の判断に誤りが















  4.4 第 3 因子と自動車運転技能との関連   
 
第 3 因子は KWCST の因子負荷量が高かったことから遂行機能に関与す
ると考えられた。KWCST は WCST の短縮版であることから WCST と同様
の認知機能を測ると考えられるが、WCST は思考の転換に関与すると共に
全般的な遂行機能の検査であると報告されている  (Greve et al 2005、  
Snyder et al 2015)。TMT-B も同様に思考の転換に関与するが、今回の結果
では第 3 因子への TMT-B の負荷量は低いという結果であった。このことは
第 3 因子は TMT-B と KWCST で共に測られる思考の転換より、KWCST で
より反映されやすい問題解決や計画性等、全般的な遂行機能が強く反映さ
れたためではないかと考えられる。脳損傷者では遂行機能は実生活での事
















































































対象者 116 名の特性を記す。  


























全対象者（ｎ＝116） 可群(n=86) 不可群(n=30) p値
年齢 平均 (標準偏差) 60.9 (10.5) 59.4 (8.5) 65.5 (19.2) .01
性別 男性 (%) 101 (87.8) 78 (90.6) 23 (63.8) .05
診断名 梗塞 (%) 69 (59.4) 50 (58.1) 19 (52.7)
出血 (%) 36 (31.0) 27 (31.3) 9 (25.0)
頭部外傷 (%) 4 (3.4) 3 (3.3) 1 (2.7)
その他 (%) 7 (6.0) 4 (4.6) 1 (2.7)
損傷半球 右 (%) 43 (37.0) 29 (33.7) 14 (38.8)
左 (%) 57 (49.1) 44 (51.1) 13 (36.1)
両側 (%) 5 (4.3) 2 (2.3) 2 (5.5)
脳幹(%) 8 (6.8) 2 (2.3) 1 (2.7)
不明 (%) 3 (2.5) 1 (1.1) 0 (0.0)



































































F1 は解釈しやすいように符号を反転してある。  
F1:視空間注意と情報処理速度、 F2:視空間認知とその操作能力、  
F3:遂行機能  

















F1 F2 F3 共通性
TMT-B所要時間 -0.78 -0.41 -0.05 0.63
TMT-B誤り数 -0.65 -0.39 -0.14 0.42
SCT所要時間 -0.63 -0.37 -0.24 0.40
TMT-A所要時間 -0.57 -0.47 -0.24 0.35
ROCF模写 0.50 0.48 0.21 0.29
KBDT 0.48 0.78 0.39 0.61
RCPM 0.61 0.74 0.32 0.59
SCT見落とし数 -0.22 -0.43 -0.12 0.20
KWCSTエラー数 -0.21 -0.25 -0.81 0.68
KWCST達成数 0.07 0.31 0.55 0.34
ROCF再生 0.30 0.39 0.37 0.21
寄与率(%) 34.4 13.6 9.7 －
実車評価との相関 0.47** 0.52** 0.18 －
39 
 





















* p < .05、  ** p < .01 
  
 
F1 F2 F3 共通性
TMT-B所要時間 -0.85 0.05 0.14 0.63
TMT-B誤り数 -0.66 0.01 0.02 0.42
SCT所要時間 -0.64 0.07 -0.10 0.40
TMT-A所要時間 -0.46 -0.15 -0.06 0.35
ROCF模写 0.32 0.28 0.00 0.29
KBDT 0.00 0.75 0.06 0.61
RCPM 0.24 0.58 0.00 0.59
SCT見落とし数 0.08 -0.52 0.07 0.20
KWCSTエラー数 -0.10 0.18 -0.87 0.68
KWCST達成数 -0.18 -0.20 0.52 0.34
ROCF再生 0.10 0.22 0.24 0.21
寄与率(%) 34.4 13.6 9.7 －
実車評価との相関 0.47** 0.52** 0.18 －
40 
 



















F1 1 0.62 0.26
F2 1 0.43
F3 1
実車評価結果 0.47** 0.52** 0.18
41 
 
第 3 章 : 自動車運転技能評価に有効な神経心理学的検査について  
 
1. 諸言  
 








































2. 研究方法  
 
  2.1 対象者の受け入れ基準と除外基準  
 












 実車評価を行っていた 128 名のカルテに対し調査を実施し、受け入れ・
除外基準を確認した。この内 4 名が脳損傷以外の疾患であったため除外さ
れた  (上肢切断 1 名、ギランバレー症候群 2 名、下肢骨折 1 名 )。残りの 124
名のカルテの内、除外基準を基に 6 名のカルテを除外した  (重度の失行症
1 名、運動失調 3 名、発症時点で運転経験 1 年以下、他の神経疾患を合併
1 名 )。続いて神経心理学的検査に関する情報に欠損が多くみられた 2 名の
カルテを除外した。この結果、最終的に 116 名のカルテに対して調査を実
施した。本研究の実施期間は平成 25 年 9 月~平成 26 年 3 月並びに平成 28
年 6 月～平成 28 年 10 月の期間に実施した。  
 
2.2 本研究で用いた神経心理学的検査  
 
 第 1 章・2 章の結果を基に、視覚的注意、視空間認知に関する神経心理
学的検査を中心に 5 つの神経心理学的検査、11 項目の情報を収集した。そ
れらの検査は、①TMT-A/B: 所要時間、誤り数、②KBDT: IQ、③ROCF: 模
写得点、即時再生得点、④RCPM: 得点、⑤SCT: 所要時間、見落とし数で






















2.4 予測式開発手順  
 









意 差 の 有 無 を 検 討 し た 。 こ れ ら の 検 定 で は 連 続 変 数 に つ い て は
Kolmogovov-Smirnov 検定にてデータの正規性を確認し、t 検定または U 検
定を用いた。名義変数に対しては χ2 検定を用いた。また効果量 Cohen’s d
を用いて群間差の大きさについて検討を行った。   














は多重代入法には R (アメリア )を用い、それ以外の解析は SPSS Ver. 17 を
用いた。統計的有意差の検定は α＝ .05 未満の場合に有意差ありとした。  
 
   2.5 倫理的配慮  
 
 本研究は平成 25 年度および平成 28 年度大分県立看護科学大学の研究倫




3. 結果  
 





神経心理学的検査結果を記す。予測式開発群 80 名中 60 名が運転可群とさ
れ  (男性 55 名、平均年齢±標準偏差 59.3±8.6 才 )、20 名が運転不可群とさ
れた  (男性 13 名、平均年齢±標準偏差 64.3±16.6 才 )。運転可群と不可群間
において、TMT-A 所要時間  (p < .01)、B (p < .01)、KBDT (p < .01)、ROCF
模写  (p = .04)、即時再生  (p = .04)、RCPM (p = .01)、SCT 所要時間  (p < .01)
において有意差がみられた。  
 
3.2 ロジスティック回帰分析結果  
 
 各神経心理学的検査間の相関を検討した結果、r = 0.8 以上の相関を示す
神経心理学的検査はみられなかった  (表 13)。このため、運転可群・不可群
間で有意差の見られた神経心理学的検査を独立変数としてロジスティッ
ク回帰分析を実施した。分析前に欠損値について確認した結果、KBDT (1)、
ROCF 模写  (1)、TMT-B 所要時間  (2)、SCT 所要時間  (8)において欠損値が
生じていた。これら欠損値に関して多重代入法により欠損値処理を行った
後、ロジスティック回帰分析を実施した。表 14 にロジスティック回帰分




mer-Lemeshow goodness of fit 検定を用いて検討を行った。Hosmer-Lemes
how goodness of fit 検定では、対象者を同数の複数の集団に分類し、観測
値 (予測式の予測結果 )と実数値 (実車評価結果 )を χ2 検定によってモデルの
適合度が判定される。結果は p > .05 の際にモデルの適合度が良いと解釈
される。本予測式の適合度は検定の結果 p = .10 であり、モデルの適合性
を支持する結果が得られた。また Negelkerke R2 は 0.436 であった。  
最終的に、 logit Y=TMT-A (秒 )×0.059–KBDT (IQ)×0.066+2.056 の予測式
が得られた。この式を用いて対象者 80 名の運転技能予測を実施したとこ
ろ、カットオフポイントを 0.5 とした場合、予測精度 86.2%、感度 60%、
特異度 95%という結果であった。本研究では公共の安全と個人の権利の両
立を図るという観点から、感度と特異度が最大となるカットオフポイント
について ROC 分析を用いて検討を実施した (図 10)。ROC 分析の結果、曲
線下面積は 0.84 であり、感度･特異度が最大となるカットオフポイントと
して 0.26 が得られた。このカットオフポイント 0.26 を用いて対象者の運
転技能予測を行った結果、予測精度 81.2%、感度 75.0%、特異度 83.3%、
オッズ比 15.0 という結果が得られた (表 15)。  
 




対象者 36 名中 28 名において予測が的中し、予測精度 77.8%、感度 80.0%、
特異度 76.9%、オッズ比 13.3 という結果が得られた (表 16)。またカットオ
フポイント 0.5 を用いた場合では、36 名中 32 名が的中し、予測精度 88.8%、
感度 60%、特異度 100%であった (表 17)。   
 
  3.4 予測式非的中群の特徴  
 
 表 18 に予測的中・非的中毎に分類した妥当性検証群の神経心理学的検
査結果を記す。両群間で有意差の生じていた神経心理学的検査はみられな
かった。予測にて運転可能とされ、実車評価にて運転不可能とされた者は
36 名中 2 名であった。これらの症例はいずれも右片麻痺を呈しており、症
例 1 では軽度の失語が生じていた。神経心理学的検査では症例 1、2 とも
に TMT-A32 秒、25 秒と妥当性検証群の運転可群の平均値よりも高成績を
示していた。KBDT では症例 2 では IQ125 と高得点であったが、症例 2 で
は IQ84 と運転可群の平均値より低下していた。その他の神経心理学的検





可能であった対象者は 6 例であった  (表 19)。  
 
4. 考察  
 
  4.1 予測式の予測精度について  
 
  第 1 章の調査から、先行研究において運転技能との関連がみられた神経




MVPT と比較して高いオッズ比が得られた要因として、TMT-A と KBDT の
組み合わせにより運転技能に関与する幅広い認知機能を測定可能であっ
た点が挙げられる。  
 一方、本予測式と同様に SDSA においても 3 つのサブテストの総合結果
から運転技能予測が行われる。SDSA の各サブテストに関して基準関連妥












  4.2 自動車運転技能評価における TMT-A の有効性について  
 
 本研究の結果、脳損傷者の運転技能予測式として TMT-A と KBDT が選




















KBDT に類似した Block design test  (以下 BDT)に関する研究が幾つか報告さ
れている。BDT は Wechsler Adult Intelligence Scale  (以下 WAIS)のサブテス




Galski et al (1992)は実車評価を行った脳損傷者において実車評価結果と









遂行機能の要素も求められる (Kohs 1923)。Michon は運転技能は 3 つの別々
の能力群からなる階層をなしているとする階層性モデルを報告している  
(Michon 1985)。この階層性モデルでは運転技能は「戦略レベル : 全体的な
運転計画の策定等」、「戦術レベル : 個々の運転状況への適切な対応」、「操















情報 )を適切に処理することの重要性が指摘されている  (Renge 1998. 















  4.5 カットオフポイントについて  
 
































は、予測式に用いられた TMT-A と KBDT の低下がみられるものの、ROCF
模写得点が良好である点が特徴としてみられた。ROCF 模写は複雑な幾何
学図形の模写を行う課題であり、空間構成力を測るとされている (Osterrish 
1944、Corwin and Bylsma 1993)ことから、視空間認知を反映すると考えら
れる。また時間制限は設けられておらず、例題図形を正確に模写するほど
高得点となる。このため集中力や注意の持続力、性格としては慎重さなど
が求められる。6 例の KBDT IQ 平均は 81.9 と運転可能群の平均 97.4 を下
回っていたことから、視空間認知の低下が生じていたと考えられるが、
ROCF 模写の平均得点は 35.1 点であり、運転可群平均 34.9 点をわずかに上
回っていた。このことは、6 例において視空間認知能力の低下を ROCF 模
写に求められる、集中力や慎重さなどで代償していた可能性が考えられる。
自動車運転において、衝動性の高い者ほど危険運転を行いやすいとの報告













者 と は 異 なっ た 問 題 に よ り危 険 運 転 が 生 じて い る と の 報 告も あ り  
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図 10  ROC 分析結果  
 
予測式開発群における ROC 分析結果を記す。  
AUC (Area Under the Curve) = 0.84 であった。  
 
  






















開発群 : 予測式開発群、検証群 :  妥当性検証群、N: 対象者数、  
M (SD): 平均値±標準偏差、mo: 月、  
TMT: Trail Making Test、KBDT: Kohs block design test、  
ROCF: Rey-Osterrieth Complex Figure Test、  
RCPM: Raven's Colored Progressive Materices、  
SCT: Star cancellation test  






全対象者 (N = 116) 開発群 (N = 80) 検証群 (N = 36) p 値
年齢 M (SD) 60.9 (10.5) 60.5 (11.2) 61.9 (9) .49
男性 N (%) 101 (87.8) 68 (85.0) 33 (91.6) .32
診断名 梗塞, N (%) 69 (59.4) 48 (60.0) 21 (58.3)
出血, N (%) 36 (31.0) 23 (28.8) 13 (36.1)
頭部外傷, N (%) 4 (3.4) 4 (5.0) 0 (0.0)
その他, N (%) 7 (6.0) 4 (5.0) 2 (5.5)
障害部位 右半球, N  (%) 43 (37.0) 28 (35.0) 15 (41.6)
左半球, N (%) 57 (49.1) 38 (47.5) 19 (52.7)
両側半球, N (%) 5 (4.3) 5 (6.2) 0 (5.5)
脳幹, N (%) 8 (6.8) 8 (10) 0 (0.0)
不明, N (%) 3 (2.5)  1 (1.2) 2 (5.5)
発症後日数 mo, M (SD) 18.6 (33.8)       16.1 (26.4) 24.1 (46.0) .17
実車評価結果 可, N (%) 86 (74.1) 60 (75.0) 26 (72.2) .75
神経心理学的検査
所要時間(秒) 43.1 (20.2) 43.1 (19.5) 43.0 (22.0) .83
誤り数 0.1 (0.3) 0.1 (0.3) 0.1 (0.3) .81
所要時間(秒) 120.3 (108.2) 128.2 (126.2)      102.2 (39.9) .24
誤り数 0.7 (1.3) 0.7 (1.3)  0.9 (1.3) .24
KBDT IQ   92.3 (19.0) 92.8 (18.2)   91.4 (20.9) .96
模写(得点) 34.6 (1.8) 34.5 (1.7) 34.6 (2.1) .77
即時再生(得点) 20.9 (7.2) 20.7 (7.3) 21.4 (7.0) .80
RCPM 得点 30.9 (4.5) 30.8 (4.5) 22.2 (7.1) .87
所要時間(秒)    69.6 (37.0)    68.3 (29.1)    72.8 (51.6) .69










表 12 予測式開発群における可群・不可群毎の神経心理学的検査結果  
 
N: 対象者数、M (SD): 平均値±標準偏差、mo: 月、  
TMT: Trail Making Test、KBDT: Kohs block design test、  
ROCF: Rey-Osterrieth Complex Figure Test、  
RCPM: Raven's Colored Progressive Materices、  




不可 (N = 20) p値 効果量 d
所要時間(秒) 59.0 (29.1)  < .01 -1.02
誤り数         0.2 (0.4) .76 -0.24
所要時間(秒) 209.1 (222.4)  < .01 -0.9
誤り数 1.2 (1.5) .19 -0.46
KBDT IQ 79.3 (15.2)   < .01 1.08
模写(得点)       33.8 (2.3) .04 0.62
即時再生(得点) 18.1 (6.2) .04 0.49
RCPM 得点 27.4 (5.3)   < .01 1.15
所要時間(秒)  84.2 (32.3) .01 -0.76
見落とし数  0.6 (1.0) .07 -0.37
検査 可 (N = 60)
TMT-A
  37.9 (11.3)
  0.1 (0.4)
32.1 (3.5)
SCT
      63.6 (24.6)
         0.3 (0.7)
TMT-B
     102.2 (45.5)
  0.6 (1.2)
  97.4 (16.9)
ROCF










































































B Wald Test オッズ比 p値 95%CI
TMT-A 所要時間 0.059 7.39 1.06 < .01 1.01, 1.10
KBDT IQ -0.066 7.9 0.93 < .01 0.89, 0.98
定数 2.038 0.86 7.67 .36
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可, n 不可, n 合計, n
可 50 10 60
不可 5 15 20
合計 55 25 80



































可, n 不可, n 合計, n
可 20 6 26
不可 2 8 10
合計 22 14 36



































可, n 不可, n 合計, n
可 26 0 26
不可 4 6 10
合計 30 6 36





表 18 予測的中・非的中群毎の神経心理学的検査結果  
























所要時間(秒) 40.2 (9.7)  < .01
誤り数 0.0 (0.0) .76
所要時間(秒) 110.6 (27.4)  < .01
誤り数 1.2 (1.4) .19
KBDT IQ 87.3 (11.5)   < .01
模写(得点)  35.2 (1.3) .04
即時(得点) 20.2 (7.2) .04
RCPM 得点 31.8 (3.2)   < .01
所要時間(秒)  72.7 (19.2) .01
見落とし数  0.2 (0.6) .07
  92.5 (22.5)
ROCF




       74.0 (58.3)
  0.7 (1.1)
神経心理学的検査 的中 n=28
TMT-A
  43.7 (24.5)
  0.1 (0.4)
TMT-B
     100.5 (42.8)














































第 4 章 予測式の臨床場面における実用可能性の検討  
 
1. 諸言  
 









当院で評価を受けた症例 3 を提示する。そして第 3 章の妥当性検証群にて
運転可能と予測されながら、実車評価で運転不可とされた症例 4・5 の特





2. 倫理的配慮  
 





3. 結果  
 
  3.1 症例 1 
 
 50 代女性。発症から約 4 ヶ月経過した脳梗塞患者。A 病院での急性期医
療を経た後、B 病院回復期病棟へ入院。生活上の必要性と復職のため、運
転再開を希望されていた。身体機能面では左半身に上田の 12 段階片麻痺
grade (以下 grade)上肢 10、手指 7、下肢 9 と上肢・下肢に軽度、手指に中
等度の片麻痺を呈していた。その他運転の阻害因子になりうる視野障害、
眼球運動障害、失語症等はみられなかった。  
 神経心理学的検査では TMT-A 26 秒、B 81 秒と視覚的注意力や注意の切
り替えは保たれていた。視空間認知においても KBDT IQ93、ROCF 模写 36
64 
 



















3.2 症例 2 
 






 外来リハビリ開始時、身体機能は右半身 grade 上肢 11、手指 11、下肢 11
と右半身に軽度の筋力低下様の右片麻痺を呈していたが、日常生活への影
響はみられなかった。  
  神経心理学的検査では TMT-A 32 秒、KBDT IQ79 であり、予測式の予測
は運転可能であった。他の神経心理学的検査では TMT-B 88 秒、ROCF 模
写 36 点、即時再生 27 点、RCPM35 点と視覚的注意、視覚性短期記憶、非
言語性推論に低下はみられなかった。KWCST では達成カテゴリー 3、保続
性エラー5 と遂行機能障害の影響は疑われなかった。しかし SCT において






予測式で運転可能と予測されたものの、KBDT IQ の値が 79 と低値であっ
たことからも示唆された。  


















3.3. 症例 3 
 





いと判断され、A 病院では運転再開を勧められなかった。  
 このため A 病院退院後に、地元の B 病院を受診し運転再開のために必要





 その後、知人の紹介により当院外来を受診し、発症から約 8 ヶ月目より
自動車運転評価を開始となった。  
神経心理学的検査では TMT-A 41 秒、KBDT IQ95 であり、予測式の予測
は運転可能であった。他の神経心理学的検査では TMT-B 70 秒、ROCF 模




















3.4 症例 4 
 













 神経心理学的検査の結果から、注意力では TMT-A 31 秒、B 84 秒と著名
な低下はみられず視覚的注意や情報処理速度は保たれていた。KBDT にお
いて視空間 IQ84 と若干低下しており、運転再開の目安と報告されている
IQ90 (前田  1994)を下回っていた。ROCF では模写 36/36 点と視空間構成力
は保たれていたが、即時再生 10.5 点と低下が観られ、視覚性短期記憶の障
害が生じていた。また失語症状を有しており、Boston Diagnostic Aphasia 






り実施不可。その他 SCT 所要時間 97 秒、見落とし数 0、RCPM33 点と半
側空間無視の影響や非言語性推論能力にて低下はみられなかった。予測式
の計算結果は 0.11 とカットオフ値 0.26 を下回っており運転可能と予測さ
れた。このため実車評価実施となった。  















3.5 症例 5 
 













 神経心理学的検査結果から、注意障害では TMT-A25 秒、TMT-B129 秒と
著明な低下はみられなかった。しかし TMT-B 誤り数 4 と注意の切り替えの
68 
 
低下が疑われた。視空間認知では KBDT IQ112、ROCF 模写 36 点、RCPM30
















4. 考察  
 
  先ずはじめに症例毎の考察を述べた後、全 5 症例を通して予測式の実用
性と精度低下をきたす要因、限界と今後の課題について述べる。  
 
4.1 症例１  
 











4.2 症例 2   
 
 症例 2 では予測式では運転可と予測されたものの、TMT-A の高成績と比















4.3 症例 3 
 




されている機種はない。また B 病院では A 病院での判断を基に診察のみで
診断書の作成を断られている。このように、医療機関において脳損傷者の
運転技能評価は確立されていないのが現状である。  
また運転評価の時期に関して、脳損傷後の認知機能の回復は 1 年から 3





の制度では発症後 180 日以上経過した脳損傷者が 1 月に受けられるリハビ


















































健常人データは報告されていないが、第 2 章の調査で得られた脳損傷者 116




れる。TMT-B は筆記課題であり、A4 用紙上に印字された 1~13 までの数字








意が必要である。   
  




報告を行った。これら 5 症例の認知機能などの情報と実車評価結果を表 20
に記す。  







が生じていた。神経心理学的検査では症例 1 の TMT-A26 秒、KBDT IQ93
と比較して、症例 2 では TMT-A 32 秒、KBDT IQ79 と低値であった。また











































































































































第 5 章  総括  
 









第 1 章  
 










第 2 章  
 






行機能」と命名された。これら因子の寄与率は因子 1: 34.4%、因子 2: 13.6%、
因子 3: 9.7%であり、累積寄与率は 57.8%であった。各因子間の相関比は因
子 1 と 2：0.62、1 と 3：0.26、2 と 3：0.43 であり、実車評価結果との相関
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第 4 章  
 































3. 本研究の限界と今後の課題  
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Appendix: 本研究で用いた神経心理学的検査  
 
1，  Trail Making Test-A (TMT-A) 
 
Trail Making Test は視覚走査、注意の転換、選択、配分等の視覚的注意
の検査とされている。A と B の 2 種類の用紙があり、A では注意の柔軟性
や情報処理速度を測るとされる。  
被験者は用紙上に描画された 1 から 25 までの数字を可能な限り早く順番












































































































































5，レーヴン色彩マトリックス検査  (RCPM) 
 





形から選択するよう求められる。全 36 問の課題よりなり正答数に応じて 1


































6，星印抹消試験  (SCT) 
 













































類のカードを用いて行われる。各カードの図形は無作為に 1 - 4 つ描画され
る。そしてこれらの図形の色も同様に無作為に 4 色  (赤、緑、黄、青 )で表
示される。  














「形」など )。全 48 試行行われ、達成カテゴリー数 (連続 8 回正答した数 )
と保続性エラー  (フィードバックを無視して誤った分類を選択し続けた






























































 ドット末梢は検査用紙と筆記具を用いる机上課題であり、 SDSA のサブ
テストである。用紙上には何種類かの点線からなる記号が描画されている。
記号はそれぞれ 3 つ・4 つ・5 つの点からなっており、非検者は 4 つの点
からなる記号のみに印をつけるよう求められる。結果は終了までの所要時







 方向スクエアマトリクスは SDSA のサブテストであり、空間認知、視覚
性短期記憶の検査とされている。その構成は専用の検査ボード (マトリクス




















































13，Motor fre visual perception test (MVPT) 
 
  MVPT は視知覚の検査であり、運動能力の影響を除いて視知覚を測るこ
とが特徴である。元々は小児用に開発されたが、現在では成人に対しても
用いられるようになってきており、最新版では 3 歳－95 歳までの年齢に適
用可能である。視知覚に関する「視覚的識別」、「背景と物体の識別」、「視
覚的記憶」、「視覚形態完成」、「視空間」の 5 領域の能力測定が可能である。  
 被験者は一部が空欄となっているテスト図形を提示される。同時に空欄
と同形状の 6 種類の図形が提示され、テスト図形の空欄に合致する図形を







 Cube copy はリバミード知覚検査のサブテストであり、視知覚機能の検
査とされている。実際の検査では、披検者は複数の立方体を積み重ねた例
題図形を提示される。そして手元に置かれた例題と同数の立方体を操作し
て、例題と同形状となるよう立方体を積み重ねるよう求められる。  
 リバミード知覚検査の成績は配膳など、視知覚を要する日常生活場面で
の行動と関連していることが明らかにされている。  
 
 
